. e Nomenclatura: INAP-FAC-003
' ' 'a Informe Trimestral de Ejecucién del Plan de Capacitacién Tipo: Formulario
Versién: 2
Vigencia: 22/11/2019
Fecha: JUEVES 29/6/2023
Hospital Municipal Nuestra Sefiora del
Institucién: Carmen Trimestre correspondiente: SEGUNDO TRIMESTRE
s TR Cantidad
Capacitacié Eonoclmien'tos/ el PSS Cantidad d Costo
TS Area Requirente ompetencas e Capacitaciones Ejecutad "'": i n"": 5 i € | Estimado por Costo Total
Programada desarrollar o Género Género Participante s
i i Participante
fortalecer Femenino Masculino
Desarrollo Todas las areas Eficiencia para la Sl 1 6 17 RD$1,497.60
Organizacional Calidad RD$25,459.20
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